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病院名：

送迎希望 有（　送　・　迎　）　　　　　無

ＡＭ

ＰＭ

名称

担当者

　　　年　　　月　　　日

※事業所記入

受付日 受付者

個室・多床室

居宅介護支援事業所

介護支援
専門員名

　　時　　分
事業所番号

所在地 　　　年　　　月　　　日

電話 ＦＡＸ
実調・契約日時

　　　月　　　日（　　　）～　　　月　　　日（　　　）

その他の希望
　　希望居室（〇をつけて下さい）

（日にちを問わず１週間、○月○日を含む１週間など）

　　　月　　　日（　　　）～　　　月　　　日（　　　）

　　　月　　　日（　　　）～　　　月　　　日（　　　）

特別な対応
（具体的に）

服薬状況及び
必要な医療処

置

利用希望日

利用希望理由

症
状
の

安
定
性

□安定　　□不安定　　□不明

2 発症年月日 □安定　　□不安定　　□不明

3 発症年月日 □安定　　□不安定　　□不明

利用希望日

主治医
担当医：

電話番号：

既往歴

1 発症年月日

請求書送付先
〒 　　氏名

緊急連絡先
（主たる介護者等）

〒
電話

携帯電話
氏名 （利用者との続柄：　　　　）

要支援１　・　要支援２ 負担限度
額認定証

　　有　（　　　段階）　・　無
要介護１　・　要介護２　・　要介護３　・　要介護４　・　要介護５

住所 電話 　　　　（　　　　　　）

保険者 認定有効期限 　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日

被保険者番号 公費負担 有　・　無（　　　　　）

要介護度

利用申込書

フリガナ
性
別

男　・　女 生年月日

明治・大正・昭和

利用者氏名 　　　年　　　月　　　日（　　　歳）

平成　　　　年　　　　月　　　　日現在


